
営        業        日   月曜日から日曜日　　※但し12月31日～1月5日まで休み

受 　 付　  時 　 間   月曜日から金曜日　　8時45分～17時15分

サービス提供時間帯   月曜日から日曜日　　6時～22時

『訪問介護いわない』では北海道から【①居宅介護】及び【②重度訪問介護】の事業所

指定を受け、身体や知的又は精神に障がいのある方や国が定めた難病患者の方で

あっても、可能な限り自宅で自立した日常生活が送れるよう支援するサービスを行って

います。

（１）事業所の種類 【①指定居宅介護事業所】・・・平成18年10月1日指定

【②指定重度訪問介護事業所】・・・平成18年10月1日指定

（２）営業日及び営業時間

★障害支援区分１～６の認定を受けた方で居宅介護（ホームヘルプ）の利

用を希望された方に対し、訪問介護員（ホームヘルパー）が利用者の自宅

を訪問し、食事・排泄・入浴などの介護（身体介護）や、掃除・洗濯・買い

物・調理などの生活の支援（家事援助）のほか、通院等介助が必要な場合

は【通院等介助（身体介護を伴う場合）】が受けられます。※【通院等介助

（身体介護を伴う場合）】の利用可能な方は以下のとおり。

訪問介護では、次のようなサービスを受けることはできません。

・直接利用者の援助に該当しないサービス

（例）利用者の家族のための家事や来客の対応 など

・日常生活の援助の範囲を超えるサービス

（例）草むしり、ペットの世話、大掃除、窓のガラス磨き、正月の準備 など

【通院等介助（身体介護を伴う場合）利用対象者】

次の（１）（２）の要件いずれにも該当する必要があります。

（１）障害支援区分が区分２以上

（２）障害支援区分の認定調査項目のうち、次に掲げる状態のいずれか一つ

以上に認定されている。



（２）障害支援区分の認定調査項目のうち、次に掲げる状態のいずれか一つ

以上に認定されている。

・「歩行」 → 「全面的な支援が必要」

・「移乗」 → 「見守り等の支援が必要」、「部分的な支援が必要」または

「全面的な支援が必要」

・「移動」 → 「見守り等の支援が必要」、「部分的な支援が必要」または

「全面的な支援が必要」

・「排尿」 → 「部分的な支援が必要」または「全面的な支援が必要」

・「排便」 → 「部分的な支援が必要」または「全面的な支援が必要」

★重度の肢体不自由または重度の知的障がい、もしくは精神障がいによ

り行動上著しい困難を有する障がい者であって常に介護を必要とする方に

対し訪問介護員（ホームヘルパー）が利用者の自宅を訪問し、食事・排泄・

入浴などの介護や、掃除・洗濯・買い物・調理などの家事、生活等に関す

る相談や助言など、生活全般にわたる援助や外出時における移動中の介

護を総合的に行います。

【重度訪問介護利用対象者】

肢体不自由または重度の知的障がい、もしくは精神障がいにより行動上著

しい困難を有し、常時介護を必要とする障害支援区分４～６の認定を受け

た者であり、次の（１）、（２）のいずれかに該当する方。

（１）次の①および②のいずれにも該当する。

①二肢以上に麻痺等がある。

②障害支援区分の認定調査項目のうち「歩行」「移乗」「排尿」「排便」の

いずれも「支援が不要」以外と認定されている。

（２）障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項目等（１２項目）の合

計点数が１０点以上である。

１ヵ月あたりのサービス利用にかかる「定率負担」については、所得に応じて４区

分の月額負担上限額が設定され、それ以上の負担は生じません。

※障がい者と障がい児では利用負担上限に違いがあります。



負担上限月額

０円

０円

９，３００円

３７，２００円
※1　３人世帯で障害基礎年金１級受給の場合、収入が概ね３００万円以下の世帯が対象となります。
※2　収入が概ね６００万円以下の世帯が対象となります。

負担上限月額

０円

０円

４，６００円

３７，２００円
※3　収入が概ね８９０万円以下の世帯が対象となります。

　　　　　※報酬改定により令和６年６月分から負担額が変わりました。

30分未満
30分以上1時間未満
1時間以上1時間半未満
1時間半以上2時間未満
30分未満
30分以上45分未満
45分以上1時間未満
1時間以上1時間15分未満

１５７円
２２６円
２９２円
３５４円

家事援助

身体介護
又は

通院等介護

３７９円
５９８円
８６９円
９９０円

一 般 ２ 　上記以外

サービス費用の設定
利用者負担（1割）
（1回につき）※1・2

生 活 保 護 　生活保護受給世帯

低 所 得 　市町村民税非課税世帯 

一 般 １ 　市町村民税課税世帯（所得割28万円未満） ※3

一 般 １ 　市町村民税課税世帯（所得割16万円未満） ※2

一 般 ２ 　上記以外

区　　分 世帯の収入状況

区　　分 世帯の収入状況

生 活 保 護 　生活保護受給世帯

低 所 得 　市町村民税非課税世帯 ※１

種　　別 世帯の範囲

　１８歳以上の障がい者
（施設に入所する１８、１９歳を除く）

　障がいのある方とその配偶者

　障がい児
（施設に入所する１８、１９歳を含む）

　保護者の属する住民基本台帳での世帯

※１ 記載された利用者負担額には①特定事業所加算（Ⅱ）（所定単位数の１０％）、厚生労働大臣が定め

る地域に居住する利用者に対しサービス提供を行った場合に算定される②特別地域加算（所定単位数の

１５％）及び③福祉・介護職員等処遇改善加算（所定単位数に①及び②を加えた額のの１８．４％）が加算

された額となっております。

※２ 平常の時間帯（午前８時～午後６時）以外の時間帯でサービスを行う場合は割増料金が加算されま

す。（上記利用者負担の２５％程度）



※報酬改定により令和６年６月分から負担額が変わりました。

①初回加算（居宅介護：272円/月）（重度訪問介護：265円/月）

②緊急時対応加算（居宅介護：136円/1回）（重度訪問介護：133円/1回）※月2回限度

③利用者負担上限額管理加算（居宅介護：205円/月）(重度訪問介護：200円/月）

７３４円
８５５円
９７６円

2時間半以上3時間未満
3時間以上3時間半未満
3時間半以上4時間未満

サービス費用の設定
利用者負担（1割）

（1回につき）※3～5
２４７円
３６８円
４８９円
６１２円

1時間未満
1時間以上1時間半未満
1時間半以上2時間未満
2時間以上2時間半未満

※３ 記載された利用者負担額には厚生労働大臣が定める地域に居住する利用者に対しサービス提供を

行った場合に算定される①特別地域加算（所定単位数の１５％）及び②福祉・介護職員等処遇改善加算

（所定単位数に①を加えた額の１５．４％）が加算された額となっております。

※５ 平常の時間帯（午前８時～午後６時）以外の時間帯でサービスを行う場合は割増料金が加算されま

す。（上記利用者負担の２５％程度）

※４ 重度障がい者に対する支援を強化するため、重度障害者等包括支援の対象となる心身の状態の場

合は所定単位数の１５％、障害支援区分６の方が利用される場合は８．５％が記載された利用者負担（１

割）額に対し更に上乗せされます。

※各種加算額は利用者負担（１割）の額で記載。また特別地域加算及び福祉・介護職員

等処遇改善加算が加算された額となっております。

新規に居宅介護計画を作成した利用者に対して、サービス提供責任者が初回若し

くはその同月内に実施する居宅介護を自ら行う場合、又は他の居宅介護従事者が

居宅介護を行う際に同行訪問した場合に加算をいただきます。

利用者やそのご家族等からの要請を受けて、居宅介護従事者等が居宅介護計画

において計画的に訪問することになっていない身体介護及び通院等介助（身体介護

を伴う）を緊急に行った場合に、月２回を限度に加算をいただきます。

指定障害福祉サービス基準第５条第１項に規定する指定居宅介護事業者が、指

定障害福祉サービス基準第２２条に規定する利用者負担額合計額の管理を行った

場合に、１月につき所定単位数を加算する。



④福祉専門職員等連携加算（居宅介護：768円/1回）※90日間で3回限度

⑤行動障害支援連携加算（重度訪問介護：775円/１回）※30日間で1回限度

精神障がい者等の特性に精通する専門職と連携し、利用者の心身状況等の評価

を共同して行った場合に、初回のサービスが行われた日から起算して９０日の間、３

回を限度に加算をいただきます。

サービス提供責任者が「支援計画シート」及び「支援手順書兼記録用紙」の作成者

と連携し、利用者の心身の状況等の評価を共同して行った場合に、初回のサービス

が行われた日から起算して３０日の間、１回を限度に加算をいただきます。

事業所名 訪問介護いわない

指定居宅サービス事業所番号 0112300082

住所 〒045-0022 北海道岩内郡岩内町字清住167番地

（岩内町社会福祉協議会内）

電話番号 0135-62-3328 ＦＡＸ 0135-62-3859

担当 サービス提供責任者 河淵


